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Zur knöchernen Defektfüllung werden
im Rahmen von Pseudarthrosen oder
Revisionskreuzbandchirurgie regelhaft
Spongiosa oder kortikospongiöse Späne
vom Beckenkamm entnommen. Dies
ist wie jeder operative Eingriff mit
spezifischen Risiken und Komplikati-
onsmöglichkeiten vergesellschaftet, die
der Anwender kennen und postoperativ
überprüfen muss. Typischerweise treten
zum Beispiel Schmerzen an der Entnah-
mestelle auf.Wieder folgendeFallbericht
zeigt, kann eine entsprechende Klinik
jedoch auch andere Ursachen kaschie-
ren und die korrekte Diagnosefindung
erschweren.
Anamnese
ImMai 2013 erlitt ein damals 16-jähriger
Patient im Rahmen eines Verdrehtrau-
mas beimFußballspielen eine Ruptur des
rechten vorderen Kreuzbandes. Im April
Abb. 18 Präoperative CT-Diagnostik des rechten Kniegelenks zur Evaluation der Bohrkanäle (a,b femoral,b, c tibial)
2014 wurde eine Ersatzplastik des vor-
deren Kreuzbands (VKB-Plastik) mit ip-
silateraler autologer Semitendinosusseh-
ne durchgeführt. Nach Wiederaufnah-
me des Fußballspielens auf vorherigem
Niveau kam es in der Folge zu rezi-
divierenden Stürzen und Distorsionen
und schließlich im Dezember 2015 zu
einer Ruptur der VBK-Plastik. Im Janu-
ar 2016 erfolgte die erneute VKB-Plastik
mit autologer Semitendinosus- und Gra-
zilissehne der Gegenseite. Acht Monate
später kam es zu einer VKB-Ruptur auf
der Gegenseite, die mittels VKB-Plastik
mit ipsilateraler Quadrizepssehne ope-
riert wurden.
Im Dezember 2019 zog sich der in-
zwischen 22-jährige Patient beim Fuß-
ballspielen ein erneutes Verdrehtrauma
mit Instabilitätsgefühl des rechten Knie-
gelenks zu und stellte sich daraufhin in
unserer Sprechstunde vor.
Befund und Diagnose
Bei der klinischen Untersuchung zeig-
ten sich reizloseNarbenverhältnisse, kein
wesentlicher intraartikulärer Erguss und
eine Beweglichkeit von E/F 0/0/130. Der
vordere Schubladentest und der Lach-
mann-Test waren zweifach positiv ohne
festen Anschlag. Zudem zeigte sich ein
positiver Pivot-Shift-Test. Die Stabilität
des hinteren Kreuzbandes und der Kol-
lateralbänder war suffizient.
Die MRT-Diagnostik ergab trotz ein-
geschränkter Beurteilbarkeit durch Me-
tallartefakte den hochgradigen Verdacht
auf eine Ruptur der VKB-Re-Plastik. In
der Computertomographie konnte die
korrekte Position der Bohrkanäle und
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nals auf 12mm nachgewiesen werden
(. Abb. 1).
Daher wurde eine Arthroskopie zur
Diagnosesicherung und Auffüllung der
Bohrkanäle mit Knochen vom ipsila-
teralen Beckenkamm geplant und am
17.02.2020 komplikationsfrei durchge-
führt. Intraoperativ bestätigte sich die
Ruptur der VKB-Re-Plastik. Die Bohr-
kanäle wurden debridiert und mit korti-
kospongiösen Spänen vom ipsilateralen
Beckenkamm aufgefüllt.
Am ersten postoperativen Tag klagte
der Patient über zunehmende Schmer-
zen im Bereich der Operationswunde
am rechten Beckenkamm. In der kör-
perlichen Untersuchung war die Ope-
rationswunde trocken und reizlos. Bei
der Auskultation wurde eine regelrech-
te Peristaltik dokumentiert. Palpato-
risch stellte sich das Abdomen weich,
ohne Abwehrspannung und mit nega-
tiven Appendizitiszeichen (Blumberg-
Zeichen, Rovsing-Zeichen) dar. In der
postoperativen Laborkontrolle wurden
minimal erhöhte Infektparameter (CRP
1,31mg/dl, Leukozyten 9,05/nl) evident.
Sonographisch konnte kein Schmerz-
korrelat im Unterbauch identifiziert
werden. Die Beschwerden wurden da-
her zunächst auf die Knochenentnahme
am rechten Beckenkamm zurückgeführt
und symptomatisch therapiert.
Am zweiten postoperativen Tag prä-
sentierte sich der Patient nach erfolgrei-
chenabführendenMaßnahmenzunächst
beschwerdefrei. Am Nachmittag traten
erneut starke abdominelle Schmerzen




Unterbauch ohne Bezug zur Entnahme-
stelle lokalisiert werden. Das McBurney-
und Psoaszeichen waren positiv. Labor-
chemisch bestand ein mäßiger Anstieg
des CRP bei fallender Leukozytenzahl
(CRP 4,67mg/dl, Leukozyten 7,95/nl),
sonographisch zeigte sich freie Flüssig-
keit am Zoekalpol, die Appendix war
nicht darstellbar.
Therapie und Verlauf
In Zusammenschau der Befunde wurde
die Indikation zur Laparoskopie gestellt
und noch am selben Tag eine Appendek-
tomie durchgeführt. Histologisch bestä-
tigte sich eine akute, phlegmonöse Ap-
pendizitis.
Postoperativ waren die Beschwerden
sofort rückläufig. Der weitere Verlauf ge-
staltete sich komplikationslos, vier Tage
nach der zweiten Operation konnte der
Patient nach Hause entlassen werden.
Diskussion
Die Entnahme von autologen Knochen
vom Beckenkamm wird nicht nur in der
Revision von Kreuzbändern sondern
zum Beispiel auch in der Behandlung
vonPseudarthrosenoderRekonstruktio-
nen von Knochendefekten regelhaft und
routinemäßig durchgeführt. Vorteile im
Vergleich zu Kunst- oder Leichenkno-
chen sind die gute Verfügbarkeit und
die osteoinduktive Potenz [4, 5]. Als
Nachteile sind die operativen Risiken
und Komplikationen wie Hämatom, In-
fektion, Fraktur oder Verletzung des
N. cutaneus femoris lateralis zu nennen
([1, 6]; . Tab. 1). Schmerzen an der Ent-
nahmestelle treten regelhaft auf und sind
teilweise stärker als die Schmerzen der
eigentlichen Operation [3] und können
sogar chronifizieren [2].
In dem geschilderten Fall wurde
die Knochenentnahme am rechten
Beckenkamm durchgeführt und die
rechtsseitigen Unterbauchschmerzen
bei postoperativ nur leicht erhöhten
Infektparametern und unauffälligem so-
nographischem Befund zunächst auf
die Entnahme zurückgeführt. Bei der
klinischen Reevaluation am Folgetag
konnten die Untersuchungsbefunde dif-
ferenzierter erhoben werden. Die positi-
venMcBurney- und Psoastest erhärteten
den Verdacht auf eine Appendizitis. In
Zusammenschau mit steigenden la-
borchemischen Infektparametern und
sonographisch nachgewiesenem Flüs-
sigkeitsverhalt am Zoekalpol wurde die
korrekte Diagnose einer akuten Appen-
dizitis gestellt und eine laparoskopische
Appendektomie durchgeführt. Der wei-
tere Verlauf gestaltete sich komplikati-
onslos, die verzögerte Diagnostik hatte
keine langfristigen negativen Konse-
quenzen für den Patienten.
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Infektionen oder Schmerzen an der
Entnahmestelle. Wir beschreiben einen
Fall, in dem es nach Knochenentnahme
am rechten Beckenkamm bei einem
jungen Patienten als Koinzidenz zu einer
akuten Appendizitis kam. Durch die
durchgeführte Knochenentnahme kam es
zu einer erschwerten Diagnosestellung,
die nur durch eine differenzierte klinische
Untersuchung und daraufhin eingeleitete
laborchemische und apparative Diagnostik
möglich war.
Schlüsselwörter
Akuterkrankung · Vorderes Kreuzband ·
Knochentransplantation · Ilium · Schmerz
Acute appendicitis after bone




To fill bony defects, an iliac crest bone graft
is often used. Typical complications are
hematoma, nerve injuries, infection or donor
site related pain. This article reports the case
of a young patient with acute appendicitis
after bone grafting from the right iliac crest.
Because of the preceding operation, the
correct diagnosis was difficult and was
only possible by a differentiated clinical
examination followed by machine-aided
diagnosis.
Keywords
Acute disease · Anterior cruciate ligament ·
Bone transplantation · Ilium · Pain
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Tab. 1 Komplikationen nach Knochenentnahme vomanterioren Beckenkamm (systematischer
Review vonDimitriou et al. [1])
Komplikation Häufigkeit (n von 3180) Häufigkeit (%)
Insgesamt 603 18,96




Verletzung N. cutaneus femoris lateralis 35 1,10
Fraktur 9 0,28
Wunddehiszenz 9 0,28
EineAppendizitis als Folge einerKno-
chenentnahme am Beckenkamm ist in
der Literatur nicht beschrieben und auf-
grundder anatomischenDistanz bei kor-
rekter Entnahmetechnik nicht anzuneh-
men. Wir gehen in dem geschilderten
Fall daher von einer Koinzidenz aus, die
korrekte Diagnosestellung wurde jedoch
durch die vorangegangene Knochenent-
nahme erschwert und verzögert. Weg-
weisend war die differenzierte klinische
Untersuchung, die durchweiterführende
laborchemischeundapparativeDiagnos-
tik ergänzt wurde. Gerade vor dem Hin-
tergrund der zunehmenden Spezialisie-
rung zeigt sich, dass grundlegendes me-
dizinisches Wissen und Untersuchungs-
techniken vonÄrzten jeglicher Fachrich-
tung beherrscht werden muss.
Fazit für die Praxis
4 Nach einer Knochenentnahme am
Beckenkamm treten häufig lokale
Schmerzen auf, ein koinzidentes
Auftreten einer akuten Appendizitis




4 Der Schlüssel zur korrekten Diagnose
ist die differenzierte und wiederholte
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